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SAMMENDRAG 
 
 
Tittel: Hvordan kan sykepleier behandle pasienter med venøse leggsår på sykehus 
 
Utdanningssted: Diakonhjemmet Høgskole, Oslo, avd. for sykepleie. 
 
Oppgave: Fordypningsoppgave 
 
Antall ord/ sider: 10 364/ 43 
 
Hensikt med oppgaven: Synliggjøre sykepleiers utfordringer og muligheter i møte med 
pasienter med venøse leggsår på sykehus, først og fremst utenfor hudavdelingen 
 
Sammendrag: Oppgaven omhandler eldre pasienter med venøse leggsår på sykehus. Den 
beskriver patofysiologi, helingfremmende og hemmende faktorer for venøse sår. Oppgaven 
forklarer de viktigste prinsippene for stell av venøse sår og hvilken sykepleie denne 
pasiengruppen kan ha behov for. Drøftingen summerer oppgaven opp mot omsorgsteorien til 
Benner og Wrubel. Konklusjon er at stell av pasienter med venøse sår betinger en 
helhetforståelse for disse pasientenes livssituasjon, i tillegg til god teoretisk og praktisk 
kunnskap. 
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1.0  INNLEDNING 
 
 
Selv om forekomst av leggsår er en vanlig lidelse har denne lidelse vært dårlig kartlagt. Det er 
anslått at 0,12 til 0,19 prosent av den vestlige befolkningen lider av leggsår, økende til 1,0-3,3 
prosent for de som er 65 år eller eldre. 70-80 % av leggsårene er forårsaket av venøs svikt, 10-
25 % har arteriell årsak – eller en blanding av disse. Leggsår hos eldre vil gjerne på grunn av 
sammensatte helseproblemer være langsomt helende og ofte tilbakevendende, noe som fører 
til svært høye kostnader for behandling av pasientgruppen. I Europeiske land anslås det at 
pasienter med venøse leggsår tar en til to prosent av de totale helsebudsjettene. (Margolis, 
2002:3). 
 
 
 
1.1 Presentasjon av tema 
 
 
Jeg vil i oppgaven fokusere på sykepleieoppgaver overfor eldre pasienter med leggsår innlagt 
på sykehus. Denne pasienten vil i de fleste tilfeller være innlagt for andre helseproblemer enn 
sår. Yngre sårpasienter har gjerne utviklet venøse sår gjennom medfødt sirkulasjonssvikt og 
vil være ivaretatt av spesialisthelsetjeneste. Den eldre pasienten som har utviklet kroniske 
venøse leggsår vil som oftest være voksne over 65 år av begge kjønn med svekket 
egenomsorg som følge av grunnlidelse og sår. Venøse leggsår har negativ effekt, både 
personlig for pasienten og kostnadsmessig for helsevesenet. Pasienten utsettes ofte for 
sårsmerte og infeksjoner som vanskeliggjør helingsprosessen. Leggsår oppstår gjerne fordi 
tidlige tegn på venøs svikt ikke har blitt behandlet. Da kan ett ubetydelig traume raskt utvikle 
seg til ett stort og smertefullt sår. 
 
Tidlig og riktig behandling av såret kan gi raskere tilheling og dermed raskere mulighet for 
eventuell karkirurgisk behandling. Bruk av kompresjon og elevasjon er viktige elementer i 
behandling av venøs svikt. Dette krever at helsepersonell er godt kjent med tegnene på venøs 
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svikt, kan bruke dopplerundersøkelse for å utelukke arteriell årsak, og kjenner de ulike 
kompresjonsbehandlingene og kan begrunne disse. 
 
Sårpasienten er samtidig ofte en smertepasient og kan trenge både mye støtte og god 
smertelindring for å kunne følge opp behandling. Mange pasienter vil underrapportere egne 
plager for å slippe smertefulle bandasjeskift. For sykepleier kan dette være en krevende 
”tilleggsoppgave” når pasienten er innlagt for en annen lidelse som også skal følges opp og 
dokumenteres. Sykepleier på post har derfor ett stort ansvar for ikke å overse pasienten med 
sår, selv om dette innebærer å måtte bruke mer tid på visitt og i stellsituasjon. 
 
 
 
1.2 Formål med oppgaven 
 
 
Jeg ønsker å tilby ett innblikk i en del komplekse problemstillinger sykepleier bør være 
oppmerksom på vedrørende sårpasienten. Å velge venøse sår er en avgrensning for 
fordypningen. Formålet med oppgaven er å vise sårbehandling som ett omfattende og 
spennende fagområde innenfor sykepleien, der en grunnleggende kunnskap om såretiologi og 
pasientbehandling har avgjørende betydning for pasientens livskvalitet. 
 
 
 
1.3 Bakgrunn for valg av tema 
 
 
Egen erfaring fra arbeid og praksis på ulike sengeposter har vist at både leger og sykepleiere 
kan lære mer om optimal behandling av kroniske sår. Selv om sykehusene ofte har sårgrupper 
som kan diagnostisere og utarbeide prosedyrer, blir disse vanligvis ikke kontaktet før 
pasienten har svært store plager. 
 
Jeg har over tid søkt etter informasjon om sårbehandling. DSFS (Dansk Selskab for 
Sårheling) og NIFS (Norsk Interessefaggruppe for Sårtilheling) har vært gode kilder å gå til. 
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Dette er lokale undergrupper til EWMA (European Wound Management Assosiation) og 
paraplyorganisasjonen WUWHS (World Union of Wound Healing Societies). 
 
Egne søk i disse kildene har gitt opphav til spørsmål og faglige diskusjoner med annet 
helsepersonell. Det gjør at jeg ønsker å forsøke å gi en kort, innførende beskrivelse av hva 
sykepleier kan gjøre for å hjelpe pasienten som kommer med venøst leggsår til avdelingen. 
Jeg håper å vekke interesse med utgangspunkt i ny faglitteratur, og inspirere til videre søk av 
kunnskap om sår. Økt kunnskap gir ydmykhet - og gjør helsearbeid mer givende og 
spennende for utøveren. 
 
  
 
1.4 Avgrensing 
 
 
Denne oppgaven diskuterer ikke den sykepleieren som er ekspert på behandling av sår. Den 
beskriver grunnleggende handlinger og observasjoner og søker å gi ett helhetsbilde av 
pasienten med venøse leggsår.  
 
Oppgaven vil beskrive generelle prinsipper for behandling av pasienter med venøse leggsår, 
derfor bruker jeg ikke case. Den har ikke til hensikt å gi forståelse for stell av alle venøse sår, 
mer å beskrive de komplekse problemene sykepleier bør vite om i møte med sårpasienten.  
 
Utredning av sårtype er en oppgave for legen og det forutsettes her at diagnosen er gitt. Jeg 
går ikke inn på beskrivelser av arterielle sår og det som kalles blandingssår. Jeg søker i korte 
trekk å beskrive dopplerundersøkelse av ankel-arm-indeks, og nevner hvilke indekstall som 
indikerer forskjell på venøs, arteriovenøs og arteriell svikt. Dette inngår i diagnostiseringen og 
er en spesialistoppgave, men kan delegeres til sykepleier med grundig opplæring. 
Jeg ønsker videre å beskrive hvordan sykepleier kan utføre revisjon av hud og sårseng, selv 
om dette vil være handlinger som betinger trening og spesiell opplæring. 
 
Jeg utelater å beskrive medikamentell smertebehandling. Vedrørende smerter konsentrerer jeg 
meg om hva sykepleier kan gjøre for ikke-medikamentell lindring, herunder tiltak og 
observasjoner for mest mulig skånsom behandling. 
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Jeg vil beskrive ulike teknikker for kompresjon og fysiologiske reaksjoner. Jeg beskriver i 
oppgaven manuell kompresjon med bandasjer som kan utføres på enhver sykehuspost, og 
utelater andre effektive kompresjonsterapier som f.eks pumpestøvel (IPC) og AV-pulsator. 
Tilpassede kompresjonsstrømper kan også være svært effektiv behandling, men egner seg best 
for aktive pasienter. Da jeg omtaler eldre pasienter på sykehus, indikerer det en viss grad av 
immobilitet. 
 
Jeg vil i liten grad beskrive forebyggende behandling. Jeg konsentrerer oppgaven om de 
observasjoner og tiltak som må til etter at såret er oppstått, og tiltak for å forebygge 
tilbakefall. Dette øker forutsetningene for å kurere andre lidelser og vil gi pasienten økt 
livskvalitet. Jeg beskriver ikke tiltak utover oppgaver delegert til sykepleier på sykehus. 
Observasjoner skal dokumenteres av sykepleier, legeoppgaver som henvisning til f.eks 
karkirurg blir ikke beskrevet. 
 
Infeksjon er vanlig i kroniske sår, infeksjonstyper blir nevnt, men prøvetaking utelatt. 
Infeksjonstegn skal dokumenteres og rapporteres til lege av sykepleier. Oppgaven sier mer om 
forbyggende enn infeksjonsbehandlende tiltak. 
 
Jeg nevner i liten grad bestemte varemerker som produkter for behandling, men omtaler 
produktgruppe. Dette fordi alle helseforetak har ulike leverandører. Der produkt er nevnt, er 
det begrunnet i god effekt beskrevet i forskning og egne erfaringer. 
 
Pasienten vil der det er aktuelt bli omtalt i hankjønn, sykepleier i hunkjønn, dette er kun for å 
være konsekvent i teksten. Denne oppgaven omtaler generelle behandlingsprinsipper og 
gjelder naturligvis pasienter og sykepleiere av begge kjønn.  
 
Oppgaven tar sikte på en innføring i de viktigste prinsippene for å behandle venøse leggsår på 
sykehus, og vil bare kort nevne de fysiologiske og biokjemiske faktorene som hemmer eller 
fremmer sårheling.  
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1.5 Oppgavens inndeling og struktur 
 
 
1.0 – 2.0 
Beskriver problemstilling og avgrensning for oppgaven. Presentasjon av kilder brukt i 
oppgaven med begrunnelse og kritikk. 
 
3.0 
Presenterer sykepleieteorien valgt for oppgaven og relevans for problemstillingen 
 
4.0 – 5.0 
Omhandler diagnosen venøst leggsår og årsak til denne. Gir innføring i de viktigste 
prinsippene ved behandling av venøse leggsår på sykehus. 
 
6.0 – 7.0 
Drøfting av oppgaven opp mot sykepleieteori og en kort konklusjon. 
 
 
 
2.0 METODE 
 
 
Dalland siterer i sin bok om metode og oppgaveskriving (2005:71) Vilhelm Aubert sin 
definisjon av metode: 
”En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og kommer frem til ny kunnskap. Et 
hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet av metoder.”  
 
Dalland sier videre at begrunnelsen for å velge en metode er at vi mener den vil gi oss valide 
data og belyse temaet vårt på en faglig interessant måte. 
 
Mitt utgangspunkt for å velge litteraturstudie som metode for oppgaven, er at det nå finnes 
omfattende forskning omkring sår og sårbehandling. Leverandører av bandasjer finansierer 
store studier for å utvikle og prøve ut egne produkter. Forskningen publiseres fortløpende 
Diakonhjemmet høgskole - bacheloroppgave sykepleie våren 2009 - kandidat nr. 143 
 10 
gjennom nettsider og tidsskrifter, og gjennombrudd i behandlingsformer kan raskt taes i bruk. 
Det arrangeres konferanser over hele verden, der deltagelse gjerne støttes gjennom legater fra 
produsenter, arbeidsgiver eller organisasjoner.  
 
Fagmiljøer med interesse for sårbehandling har de siste årene gjort en betydelig innsats for å 
heve statusen for faget gjennom evidensbasert forskning og pasientbehandling. Alt dette har 
medført at tilgangen på skriftlig informasjon om temaet er stor. 
 
Mye relevant informasjon om sårbehandling er systematisert i lærebøker om emnet. I 
oppgaven er nyere forskning brukt for kritisk gjennomgang og kvalitetssikring av enkelte 
temaer som smerter ved bandasjeskift, sårsekret, bruk av bandasjer, rensing av sår og 
kompresjonsbehandling. 
 
 
 
2.1  Valg av litteratur  
 
 
Pensumlitteratur og tverrfaglig vurderte konsensusdokumenter er hovedkilde for oppgaven. 
Almås sitt kapittel om leggsår har god relevans for strukturen i oppgaven. Lindholm og 
Langøen er autoriteter på feltet hud- og sårbehandling og gir grunnleggende god informasjon 
om emnet. Særlig er Lindholm brukt i kapittelet om ernæring. 
 
-Pensumlitteratur: C. Lindholm, Almås (red.), Langøen, Jacobsen, Kirkevold, Sortland, 
Nordtvedt.  
-Forskningsartikler publisert på nettsider og tidskrifter, utgitt på engelsk og dansk. 
-WUWHS Consensus Documents, analyser av den nyeste forskningen sortert på tema.  
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2.3 Litteraturstudie som metode 
 
 
Litteraturstudie er en metode som baserer seg på sekundære data. Det blir da viktig å forholde 
seg kritisk til kildene, og være oppmerksom på hvor kilden har hentet sin informasjon.  
 
En svakhet i metoden er at materialmengden er stor og det må gjøres ett utvalg basert på 
innhold. Kriteriene for utvalget bør være størst mulig relevans for problemstilling. Man må 
være bevisst på forfatterens bakgrunn og teoretiske referanser. Objektivitet i studieprosessen 
er viktige kriterier. I enkelte tilfeller er studien bestilt og/ eller støttet av kommersielle aktører, 
og dette kommer klart frem. Andre ganger kan forfatters arbeidsplass på universitet eller 
sykehus motta økonomisk støtte fra industri, dette er vanskeligere å få øye på. 
 
Forskningsmetoder som randomiserte, kontrollerte studier gir kredibilitet og trygghet for at 
forskeren ikke har valgt sitt resultat på forhånd. Det kan likevel tenkes at resultater som har 
negative konsekvenser for økonomisk støtte, ikke blir offentliggjort i samme grad som de som 
støtter opp om lønnsomhet for sponsorer. Dette er likevel en reell problemstilling og 
forsterker viktigheten av å være kritisk til all informasjon. 
 
 
 
2.3  Bruk av internett 
 
 
Søkeord: venous disease, compression therapy, venous ulcer, wound bed preparation, 
nutrition chronic wound, er brukt alene og i kombinasjon. 
 
Jeg har funnet flest relevante artikler på sider beregnet på hud- og sårfaginteresserte der 
artikler gjerne er ferdig sortert på tema og gradert for relevans. Jeg har i noe utstrekning brukt 
søkemotoren Google for å finne organisasjoner og tidsskrifter som publiserer sårforskning. 
Lindholm kommenterer i sin bok (2004:245) at nettsider er ferskvare, og ønsker ikke å 
anbefale noen bestemt. Jeg har forsøkt å verifisere de anvendte kildene gjennom anbefalinger 
på nettsider for uavhengige organisasjoner som EWMA (European Wound Management 
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Assosiation), DSFS og amerikanske Association for the Advancement of Wound Care 
(AAWC). 
 
 
 
 
2.4  Forskning brukt i oppgaven 
 
 
Jeg har benyttet utvalgte forskningsartikler for å utdype, verifisere og begrunne de ulike 
behandlingstrinnene. Jeg har i størst mulig grad valgt forskning utgitt eller oppgradert etter 
2004. Anvendte forskningsartikler er RCT (randomiserte, kontrollerte studier) eller 
Systematic Reviw (systematiske analyser). Anvendte guidelines/ konsensusdokumenter er 
basert på slik forskning. 
 
 
 
2.5  Kildekritikk 
 
 
Det aller meste som finnes av forskning omkring sår er utført eller støttet av store produsenter 
av bandasjemateriell. Det skal derfor leses kritisk og metode i forskningen blir viktig.  
 
Jeg vurderer litteratur, forskning og analyser brukt i oppgaven som valide data. Der ett eller 
flere firmaer er sponsor for en undersøkelse er det nevnt at resultatet ikke nødvendigvis 
stemmer med sponsors standpunkter. Dette indikerer at forfatterne har stått fritt i forhold til 
bevilgende bransjeaktør. 
 
World Wide Wounds er en nettressurs eid av SMPT (Surgical Materials Testing Laboratory) 
og MEP (Medical Education Partnership). De er etter mitt beste skjønn uavhengige 
institusjoner. Selv om de tar oppdrag og til dels mottar støtte fra produsenter av 
bandasjemateriell, er de i hovedsak offentlige non-profit organisasjoner og har som 
overordnet mål å fremme god praksis.  
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Wound Healing Society er en amerikansk non-profit medlemsorganisasjon, ledet av 
medisinere. De utgir tidsskriftet Wound Repair and Regeneration, publisert online på Wiley 
InterScience. De tilbyr ett forum for samarbeid mellom forskere, klinikere, industri og 
helsemyndigheter. Medlemsskap er åpent for alle med interesse for sårtilheling. 
World Union of Wound Healing Societies er en nettside ledet av ett styre bestående av leger 
fra hele verden. Den er sponset av industrien, og har som formål å støtte kunnskapsbasert 
praksis og koordinere forskning. Jeg har valgt å bruke konsensusdokumenter om 
sårbehandling publisert på http://www.wuwhs.org som deler av grunnlaget for beskrivelse av 
rensing av sårseng og smerte. Dette er nyere forskningsbaserte dokumenter med oversiktlige 
og begrunnede tiltak. Kirsner (2007:4) er kritisk til disse dokumentene da de sammenfatter 
forskning der ikke bare de sterkeste kildene er tatt med. Han presiserer at guidelines ikke 
utgjør en standard, som det ville kreve mye sterkere undersøkelser for å underbygge. Jeg 
velger likevel å bruke disse sammen med litteraturen. 
 
Nettstedet Wounds ( www.woundsresearch.com ) er eid og driftes av HMP Communications, 
LLC (HMP). Det er ett medisinsk forlag og utgiver av medisinske tidsskrifter og nettsider, 
undervisningsmateriell og arrangør av møter og fagkonferanser. De hevder å være en pålitelig 
kilde til forståelig informasjon på ulike medisinske felt, bl.a sårbehandling, med krav til høy 
standard på publisert forskning. 
 
Alle disse nettstedene omtaler og anbefaler hverandre og er ikke preget av å være 
konkurrerende produktrepresentanter. De fremstår alle oppriktige i ønske om kunnskapsbasert 
praksis og høyere status for ett lenge forsømt fagfelt. 
  
Øvrig litteratur brukt i oppgaven er godkjent pensum, som Lindholm og Almås (red.). Andre 
er selvvalgt litteratur, som Langøen. Bøker er i stor grad brukt som primærkilde i oppgaven da 
alle er relativt nye eller nyreviderte utgivelser (2003-2008). 
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3.0  SYKEPLEIETEORI 
 
 
Patricia Benner og Judith Wrubel står bak en sykepleieteori presentert i boken ”The Primacy 
of Caring” fra 1989. Her presenteres begrepet omsorg som fundament for all menneskelig 
eksistens og for sykepleien som fag. Dette er blant de nyeste sykepleieteoriene, og har mange 
felles trekk med Martinsen og Travelbees teorier. Begrepene i teorien er forklart ved hjelp av 
Kirkevold (2008:199-215) og Konsmo (2003) sine utgivelser.  
 
3.1  Benner og Wrubels teori 
 
 
Teorien, som ble publisert i boken Primacy of Caring i 1989, tar utgangspunkt i ett 
menneskesyn som bygger på Martin Heidegger sin fenomenologiske forståelse. 
Fenomenologien hevder at mennesket er en selvfortolkende skapning som skapes og skaper 
seg selv gjennom konteksten vedkommende befinner seg i gjennom hele sitt livsløp. Den 
argumenterer mot den positivistiske vitenskapstradisjonen som søker absolutte svar som kan 
overføres til vidt forskjellige personer og situasjoner (Konsmo 2003:26). Den er beskrevet 
som en feministisk teori, da den tydeliggjør og verdsetter ikke-rasjonell kompetanse som er 
viktig i omsorgsyrkene. 
 
Benner og Wrubel beskriver fire karakteristiske trekk ved å være menneske: 
 Kroppslig intelligens – at det ikke kan skilles mellom kropp og sjel. Mennesket er sine 
erfaringer, den kroppslige intelligensen er ikke vesentlig forskjellig fra den 
reflekterende intelligensen. 
 Bakgrunnsforståelse –Her menes den kulturelle forforståelsen, kodene gitt oss i 
familie og miljø. Nonverbal kommunikasjon, hvordan vi oppfatter og fortolker ord, 
situasjoner og begreper. 
 Spesielle anliggender (Consern) –Kirkevold har oversatt begrepet ”consern” med 
”spesielle anliggender”. I dette menes hvordan mennesket oppfatter verden i lys av det 
vedkommende er opptatt av, hva som definerer mennesket. Det som truer ens spesielle 
anliggender vil også true en selv. 
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 Plassering i situasjon/ kontekst –Mennesket er alltid plassert i en situasjon. De tre 
foregående begrepene bestemmer hvordan han forholder seg og oppfatter situasjonen. 
De sier at med bakgrunn i dette vil personen fungere i situasjoner på en uhemmet 
måte. Uhemmet funksjon betyr at han ikke trenger å analysere alle situasjoner, han har 
en forforståelse. Situasjonsbegrepet definerer menneskets konkrete her- og nå-
erfaring. Kontekstbegrepet skiller seg fra situasjon, det omfatter menneskets 
historiske, kulturelle og sosiale sammenheng. Det er også hvilken tid han befinner seg 
i livet, hvor han befinner seg i sin personlige livshistorie. 
 
Nye og ukjente situasjoner vil kunne utfordre alle disse punktene. Sykdom kan være årsak til 
at ett menneske mister mening, han har ingen forforståelse som hjelper ham til å mestre 
situasjonen. Benner og Wrubel fortsetter å forklare gjennom ulike begreper, hvorfor hvert 
enkelt menneske har ulik forutsetning for å håndtere det å være pasient(Kirkevold 2003:200-
203). 
 
 
 
3.2 Omsorgsbegrepet 
 
 
Benner og Wrubel definerer omsorg som det primære for alt menneskelig liv. Teorien tar 
utgangspunkt i at mennesker, begivenheter, prosjekter og ting betyr noe. Omsorg vil her si alt 
fra romantisk kjærlighet, fritidsinteresser, arbeid generelt eller omsorg for en pasient. Det 
dekker alt som har betydning for en person. Det er opphav til muligheter, men også stress og 
sårbarhet da det å bry seg om også innebærer mulighet for å miste det man bryr seg om. 
Omsorg beskrives som utadrettet, å bry seg om noe utenfor en selv gir dette noe en verdi. Det 
å verdsette vil ha betydning for hvordan vi handler. Å bry seg om skaper mulighet for både å 
gi og å motta hjelp. 
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3.3 Stress- og Mestringsbegrepet 
 
 
Stress beskrives som opplevelsen av brudd i mening, forståelse og uhemmet funksjon. Dette 
oppleves i uvante situasjoner der pasientens tidligere kunnskap og selvforståelse ikke strekker 
til. Sykdom vil vanligvis føre til brudd av normal funksjon, og dermed stress.  
 
Benner og Wrubel sier at tolkning og nye ferdigheter må erverves, og at skade, tap, sorg og 
utfordringer kan gi erfaringer som hjelper ett menneske å mestre stress. Mestring er hva man 
gjør med stresset, og det kan innebære både å involvere og engasjere seg og å holde distanse 
og kontroll.  
 
3.4 Illness/ disease-begrepet 
 
 
Benner og Wrubel ser opplevelse av sykdom som en sterk kilde til stress. De deler opp 
begrepet sykdom i to deler; disease som forgår på organ- celle- eller vevsnivå og illness, som 
er menneskets opplevelse av den patologiske sykdomstilstanden.  De mener disse påvirker 
hverandre; At menneskets opplevelse har effekt på patologien, ulike sykdomstilstander gir 
forskjellig mening i ulike kulturer – og dermed ulik psykisk belastning og fysisk opplevelse.  
 
 
 
3.5 Relevans for oppgaven 
 
 
B og W’s teori har relevans for oppgaven fordi det ved behandling av kroniske sår er av stor 
betydning å ha pasientens samtykke og forståelse i behandlingen. 
Både selve såret og sårbehandlingen er en stor utfordring for pasient og i mange tilfeller 
pårørende. Deres medvirkning vil være av stor viktighet. Pasientens individuelle opplevelse 
av situasjonen må bestemme hvordan behandlingen skal gjennomføres. Sykepleier har stor 
påvirkning på hvordan pasienten opplever seg selv og derigjennom hvordan takle ubehag. Å 
gjøre smerte meningsfullt gjennom bekreftelse av personen og fokus på evner og muligheter.  
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Det bør legges stor vekt på informasjon og hensikt med behandlingen. Det må utvises 
tålmodighet og i enkelte tilfeller gjøres kompromisser der alternativet kan være avbrutt 
behandling. På sykehus vil ofte pasienten være innlagt og være under behandling for andre 
lidelser enn såret. Sårbehandlingen er gjerne langvarig og smertefull, og det kan hende at 
pasienten selv velger å ha sine sår fremfor å gjennomføre dette. Den totale belastningen kan 
være stor. Sykepleieren må da ta utgangspunkt i pasientens virkelighet og i samråd med lege 
avgjøre om behandling kan gjennomføres som ønskelig. Informasjon og støtte til pårørende 
kan ha også ha avgjørende betydning for pasientens selvbilde og evne til egenomsorg. 
 
Benner og Wrubel legger stor vekt på erfaring og kompetanse. I møte med sårpasienten bør 
mange sykepleiere innse sin egen begrensede erfaring med behandling av sår og innhente 
kunnskap der den finnes. 
 
Teorien har relevans ved å fremheve helhetstenkning, kliniske vurderinger vil ikke alltid være 
tilstrekkelig. På ett travelt sykehus kan pasienten lett bli en diagnose, ett etternavn og ett 
romnummer. Teorien angriper dette. 
 
 
 
3.6 Kritikk av teorien 
 
 
Benner og Wrubel tar avstand fra det objektive helsesynet som generaliserer pasienten 
gjennom en rekke tiltak og mål. Denne holistiske teorien innebærer at kropp og sjel er 
integrert. Den skiller seg fra de rent naturvitenskaplige ved at mennesket har ulikt 
utgangspunkt for å kunne gjennomføre behandling og at menneskets personlige historie vil 
kunne påvirke tilheling på cellenivå. De gir helsearbeideren stort ansvar for å individualisere 
tiltak, å involvere seg på ett dypere plan for å kunne gi den beste pleie, implisitt å involvere 
seg i hele pasientens verden. 
 
De omtaler den erfarne sykepleieren som intuitivt vet hva som er best, som ”kobler seg på” og 
finner beste handling ut fra pasientens opplevelse av kontekst/ situasjon. 
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Kirkevold (2008:213) kritiserer teorien for at den er lite konkret, den gir ikke retningslinjer 
for hvordan man kan utforme sykepleie basert på det presenterte verdisyn. Teorien må tolkes 
– og vil gi forskjellig mening for de som leser den, ut fra leserens egen kontekst. Begrepene 
som forklares overlapper hverandre og er til dels brukt inkonsekvent (eks. consern, caring).  
 
Konsmo understreker i sin bok (2003:29) at teorien tar utgangspunkt i amerikanske forhold. I 
USA er fremdeles det positivistiske vitenskapssynet rådende, i Norge har vi lenger tradisjon 
for en hermeneutisk-fenomenologisk tilnærming til vitenskap. Dette gjør teorien mindre 
oppsiktsvekkende her enn i opprinnelseslandet. 
 
Å utføre behandling innenfor sitt kompetanseområde er noe alle helsearbeidere skal kunne. Å 
gjøre behandling og sykdomsopplevelse meningsfullt for den som mottar hjelp er noe som 
kan skje. Erfaring sier at ingen kan hjelpe alle, men der det finnes en viss felles 
virkelighetsforståelse kan det oppstå naturlig omsorg og synliggjøring som kan være 
pasienten til stor hjelp. 
 
Alle helsearbeidere omfattes av etiske retningslinjer og pasienten er ivaretatt av eget lovverk. 
Dette fortolkes og gjennomføres av pasientansvarlige, hver enkelt ut fra sin kontekst. En 
helsearbeidsplass består av ulike mennesker som bidrar hver med sitt erfaringsgrunnlag, dette 
er en ressurs i seg selv. 
 
Tjenestested har ansvar for kvalitetssikring av tjenester og overordnet oppsyn med at lover og 
etiske retningslinjer er fulgt, innbefattet individuell plan og oppfølging. Teorien kan derfor 
oppfattes som ett supplement og derfor interessant, men ikke uunnværlig. 
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4.0 PASIENTER MED VENØSE LEGGSÅR 
 
 
Almås skriver at et sår som ikke har helet spontant innen seks uker skal tilsees av lege 
(2005:984). 
Pasienten med kroniske venøse sår på bena har medfødte eller ervervede skader på 
veneklaffene. De har ofte varicer som følge av dette, men ikke nødvendigvis uttalte. Jeg vil 
her beskrive noen skader som kan disponere for venøse leggsår og som kan hindre tilheling. 
 
 
 
4.1 Patofysiogi 
 
 
Langøen (2006:184-186) og Lindholm (2004:31-35) beskriver hva som skjer ved venøs 
inuffisiens: Venene i bena kan inndeles i fire grupper: Venolene som samler blodet fra 
arteriolene, de overflatiske venene, de dype venene og perforantene som forbinder de dype og 
de overflatiske venene. I de dype venene presses blodet oppover mot hjertet ved hjelp av 
muskel-vene-pumpen og undertrykk fra samlevener i buk og bryst. 
 
4.2   Venøs svikt 
 
 
Klaffene i venene skal hindre venøs refluks når muskel-vene-pumpen ikke er aktivisert. 
Muskel-vene-pumpen er avhengig av bevegelighet i ankelleddet for å aktiviseres. Langvarig 
sengeleie, for stram bandasje, dårlige sko eller annen stivhet i ledd forverrer den venøse 
tilbakestrømmingen. Venøs svikt kan oppstå i de overflatiske venene, de dype venene eller i 
perforantene, noen ganger i kombinasjon. Når den venøse tilbakestrømningen ikke fungerer 
som den skal, fører det til økt trykk i venene (venøs hypertensjon).  
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4.3 Venetrombose 
  
 
Venøs svikt kan føre til dyp venetrombose (DVT), og mange pasienter med venøse sår har en 
sykehistorie med DVT.  Tromboser kan oppstå som følge av langsom 
blodgjennomstrømming, forandringer i blodets sammensetning med økt koagulasjonstendens 
og skade i veneveggen som gjør intima ujevn. Faktorer som ytterligere øker risikoen er 
langvarig sengeleie, kirurgiske inngrep, kreft, hjertesvikt og høy alder (Almås, 2005:458). 
Dyp venetrombose vil gi tegn på inflammasjon ved rødme, feber, hevelse og dyp 
muskelømhet. Ved DVT i leggen anbefales raskest mulig å aktivisere benet  med øvelser i 
tillegg til å heve bena for å få ned ødemet. 
  
 
 
4.4 Hudforandringer 
 
 
Det finnes karakteristiske synlige forandringer i huden hos pasienter med venøse leggsår. 
 
 Misfarging/ hyperpigmentering: Forhøyet trykk i venene fører til at erytrocytter og 
store proteinmolekyler siver ut i vevet. Når hemoglobinet er ute av kapillærene brytes 
det ned til hemosiderin. Huden antar etter hvert en brunpigmentert farge over 
ankelhøyde. Det kan også være lyse flekker, atrophia blanche, i de mørke 
hudpartiene. Denne tilstanden kalles hemosiderinpurpura og er en permanent 
misfarging. 
 Lipodermatosklerose: Lipodermatosklerose betyr direkte oversatt arrdannelse i hud og 
fettvev. Utviklingen av lipodermatosklerose er en langsom prosess som går over år. 
Etter lang tid med førhøyet venetrykk og sår i ankelregionen blir polysakkarider og 
fibrinogen presset ut av blodkarene og danner en hard fibrotisk plate i underhuden. I 
noen tilfeller dekker fibrosen store deler av underekstremitetene og kan gi ett 
karakteristisk utseende der bena får fasong av ”omvendt champagneflaske”. Huden 
blir glatt, hårløs og ofte smertefull. Vevet er dårlig ernært og når ett sår oppstår som 
følge av traume eller ødemer, vil det ha liten mulighet for å hele seg selv (Langøen 
2006:184-186). 
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 Eksem: Pasienter med venøse sår har ofte eksem. Ved eksem er huden inflammert, 
celledelingen i overhuden øker og hvite blodlegemer (leucocytter) trekkes til det 
skadde området. Denne huden er karakteristisk tørr og skjellende. Staseeksem kommer 
av mikroødemer i området rundt såret, den kan bestå a skjellete hud, små blemmer 
eller hudløse områder. Det oppstår gjerne på grunn av feil eller utilstrekkelig 
kompresjon, vil klø og være svært plagsomt (Langøen). Pasientgruppen er også ofte 
utsatt for kontakteksem pga. langvarig bruk av pleiemidler. Venøse sår væsker også 
mye, sårsekret fører til maserasjon og kan være kilde til irritativ eksem. Eksem ved 
leggsår kan spre seg til hele kroppen, og kan i noen tilfeller kreve sykehusinnleggelse. 
 
 
 
4.5 Det venøse leggsåret 
 
 
Et venøst leggsår kjennetegnes ved beliggenhet over malleolene. Ofte medialt på nedre legg, 
men også lateralt og i noen tilfeller sirkulært rundt hele leggen. Sårkant er uklart avgrenset, på 
grunn av rikelig sekresjon vil den være maserert. Venøse sår er grunne, gul nekrose er vanlig, 
sort nekrose forekommer, men er ikke ofte observert. 
 
 
4.6   Sårtilhelingens biologi 
 
 
 Rengjøringsfasen, også kalt inflammasjonsfasen, starter med en gang et sår oppstår. 
Da følger klassiske inflammasjonstegn, rødme, varme, smerte og hevelse. Vanligvis 
vil denne fasen vare i 3-4 dager, ved kroniske sår vil den være aktiv gjennom nesten 
hele sårhelingprosessen (Lindholm, 2004:20). Ved skade strømmer væske til vevet 
rundt såret, mengden av hvite blodlegemer øker for å angripe bakterier og fremmed 
materiale. Makrofager frigir vekstfaktorer som skal stimulere fibroblaster og 
nydannelse av kar. For at tilhelingen kan starte må såret være fritt for nekrose og 
infeksjon. Målet er å gjøre rengjøringsfasen så kort som mulig for å komme i gang 
med nydanningsfasen. 
Diakonhjemmet høgskole - bacheloroppgave sykepleie våren 2009 - kandidat nr. 143 
 22 
 I nydanningsfasen/ proliferasjonsfasen fortsetter makrofagene å frigi vekstfaktorer. 
Fibroblaster produserer bindingsfibre, kalt fibriller. Sammen med 
mikrokapillærsystemet omdannes fibrillene til granulasjonsvev. Granulasjonsvevet er 
synlig som små, røde øyer som kan ligne på overflaten av et bringebær. Dette vevet er 
veldig skjørt, blør lett og er følsomt for traumer og støt. Oppgaven til 
granulasjonsvevet er å fylle hulrom, dekke sårflaten og beskytte mot bakterier. Når 
såret er fylt av granulerende vev, kan epitelet vokse inn fra sårkantene. For å kunne 
dekke såret er epitelet avhengig av levende vev og fuktighet. Når epitelcellene møtes, 
vil de sende ut ett ”stoppsignal”, epiteliseringen vil da stoppe. 
 Modningsfasen begynner når epitelet har dekket sårflaten. Da vil kapillærene trekke 
seg tilbake, granulasjonsvevet blir så til arrvev. Arrvevet har ikke talgkjertler, hår og 
nerver. Det er mindre blodrikt og mangler elastisiteten til friskt vev. Det vil derfor 
være følsomt for varme, kulde og skade (Kristiansen et.al 2002:14). 
 
 
 
5.0 HVORDAN KAN SYKEPLEIER BEHANDLE PASIENTER 
MED VENØSE LEGGSÅR PÅ SYKEHUS 
 
 
De fleste leggsår er av venøs opprinnelse og kan behandles med kompresjon alene eller 
kombinert med lokal behandling av såret. De siste årene har ren, fuktig behandling av det 
venøse såret vært allment akseptert behandling. I noen tilfeller vil ikke fuktig sårmiljø og 
kompresjon være tilstrekkelig, og dermatolog og kanskje karkirurg må kobles inn for 
ytterligere kartlegging. 
 
Denne oppgaven tar sikte på å beskrive kunnskapen sykepleier på en hvilken som helst 
sykehusavdeling skal ha for å gi forsvarlig stell av pasienten med ett kronisk venøst sår. I 
mange tilfeller vil behandling være igangsatt av kommune- eller spesialisthelsetjeneste. Enten 
prosedyren skal utformes eller følges, skal faglig forsvarlig behandling skal gis - eller 
delegeres.  
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5.1 Grunnleggende prinsipper for sårstell 
 
 
Sårskift skal planlegges godt, alle materialer skal være tilgjengelige slik at ikke såret tørkes ut 
eller avkjøles under skiftet. Temperaturen i rommet skal være behagelig varm, vinduer skal 
lukkes for å unngå trekk. Selv ved god romtemperatur kjøles såret ned, om såret er blottlagt i 
en time kan tilhelingen settes tilbake med ett døgn (Almås 2005:984). Pasienten skal sitte så 
godt og hensiktsmessig som mulig under prosedyren, dette med tanke på både psykisk og 
fysisk velvære.  
 
Norsk interessefaggruppe for sårheling sammenfatter i ett av sine kurs viktige retningslinjer i 
behandling av kroniske sår: 
 Bruk få bandasjer → Gir kontroll hvis det skulle oppstå allergiske reaksjoner, søke å 
velge optimale produkter, funksjonelle og behagelige for pasient. 
 Involvere så få behandlere som mulig → Trygghet for pasient, kontinuitet i behandling 
og obserasjoner, økt ansvarsfølelse.  
 Tegn av såret → Dokumentere tilheling/ forverring, måle effekt av behandling. 
 Ta bilde → Som del av dokumentasjon, visuell kontroll med sårets fasong og struktur 
og grunnlag for tverrfaglig vurdering.  
 Utarbeide sårprosedyre → Nøyaktig og begrunnet prosedyre gir større mulighet for 
kontinuitet i behandling. 
 Så få skift som mulig → Sårskift er en belastning for pasienten, forstyrrer 
nydanningsfasen, kjøler ned såret og er ressurskrevende. 
 Adekvat smertelindring → kartlegge pasientens behov for smertelindring, 
medikamentell og ikke-medikamentell 
 Aldri bruke tape eller plaster rett på huden → Øker sjansen for smerter og skader på 
tynn hud ved fjerning av bandasje 
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5.1.1 Hygiene 
 
 
På sykehus skal det venøse såret alltid betraktes som infisert, det skal benyttes stellefrakk, og 
arbeidsområde skal dekkes til som ved kontaktsmitteregime. Dett er også for å beskytte 
pasienten mot sykehusinfeksjoner. Det skal benyttes steril prosedyre, aseptisk metode for å 
unngå ytterligere kontaminering av såret. Det er viktig å sprite/ vaske hender og skifte hansker 
gjennom hvert ledd av behandlingen for å bryte smitteveier. Om pasienten har andre sår, som 
f.eks kirurgisk sår, skal dette stelles først for å unngå kryssmitte fra det kroniske såret. 
 
 
 
5.1.2 Fotbad 
 
 
Det anbefales å bruke rent vann fra springen eller NaCl til rengjøring av kroniske sår. På ett 
sykehus kan det være vanskelig å tilrettelegge for skylling i dusj. Da kan fotbad være ett godt 
alternativ ved omfattende rengjøring av sår og omkringliggende hud. Gul pose kan dekke en 
bøtte og fylles med 37° vann slik at fot og sår dekkes. Det skal brukes sure, syntetiske såper i 
fotbad eks. Lactacyd. 
 
Det skal ikke brukes grønnsåpe til vask av kroniske sår. Den er alkalisk, og vil heve hudens 
pH, såperester på huden kan fremskynde soppdannelse. Sure såper senker ikke hudens pH, 
men såperestene virker heller ikke skadelig på hornhuden 
 
Etter fotbad er det spesielt viktig å tørke godt mellom tærne. 
Der fotbad er vanskelig å gjennomføre kan skylling med surt vann være et godt alternativ.  
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5.1.3 Stell av hud 
 
 
Tørr, flassende hud og tørre skorper er grobunn for bakterier og kan forsinke tilheling av ett 
kronisk sår. Kompresjon og eksem gir ofte tørrhudsplager. Hudrester skal fjernes skånsomt, 
gjerne med ett redskap. Oppbløting gjennom fotbad er den beste måten å forberede for 
rensing. Om dette ikke er mulig, kan salisylvaselinen hjelpe med å løse opp død hud før 
fjerning. 
 
Huden skal alltid smøres med fet krem før legging av kompresjon. Alternativt kan det brukes 
salvestrømpe eller gas innsmurt med Sinkpasta 40 %. Sinken beskytter huden, har lett 
astringerende effekt og er vannavstøtende. Er det mye sinkrester på huden, skal denne fjernes 
med olje før pålegging av ny. Et for tykt lag med sinkpasta kan gjøre at fordampningen i 
huden stoppes opp og huden masereres (Kristiansen et al, 2002:41). Tørker den ut, kan den 
også irritere sårkantene (Almås 2005:987). 
 
 
 
5.1.4 Rengjøring av sårbunn 
 
 
Venøse sår har ofte rikelig sårsekresjon, noe er vanlig i opprensingsfasen og en følge av 
ødemer. Kompresjonsbehandling vil vanligvis føre til betydelig mindre sårsekresjon. Om det 
derimot lukter eller er smertefullt, kan det tyde på infeksjon. Sårsekretet består hovedsakelig 
av væske presset ut av blodbanene, blandet med materiale fra sår og omkringliggende vev. 
Det inneholder også døde celler og nedbrytningsprodukter fra ekstracellulær matrix og 
bakterier. Det har vist seg at sekret fra kroniske sår på celleoverlevelse og tilvekst, og er 
dermed en helingshemmende faktor (Lindholm, 2004:211). Venøse sår har sjelden sorte 
nekroser, det kan i så fall være ett tegn på arteriell svikt. Gule nekroser er derimot vanlig hvis 
såret har fått tørke ut. Dette vil som regel oppløse seg biologisk ved å bruke en okklusiv (tett) 
bandasje, og deretter renses forsiktig. Det venøse såret har ofte ett klebrig gult belegg, som 
kommer av at fibrin har lekket ut av blodbanen. Fibrinbelegget må ikke forveksles med puss, 
men skal helst fjernes biologisk, det vil si oppløses med fuktighet. Da vil makrofager 
tiltrekkes sårflaten, fagocytere bakterier og deponere vekstfaktorer i såret. 
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Sårsekretet skal observeres for farge, konsistens og lukt. I konsensusdokumentet Wound 
exudate and the role of dressings nevnes det at tykt, klebrig sekret kan indikere høyt 
proteininnhold som følge av infeksjonsprosess og nekrotisk materiale. Om det derimot er 
svært tyntflytende, indikerer det lavt proteininnhold, som kan være ett tegn på feilernæring. 
Lukt er ett tegn på infeksjon i såret, ofte forårsaket av pseudomonas aeruginosa, e-coli eller 
anaerobe bakterier, lukten vil bli borte når bakteriene blir tatt hånd om. 
 
 
 
5.1.5 Debridering 
 
 
Alle sår er kolonisert med bakterier, ikke minst kroniske sår. (Kirketerp-Møller 2008). 
Lindholm definerer debridering som å fjerne dødt eller forurenset vev fra en traumatisk eller 
infisert skade eller fra området rundt denne til friskt vev fremtrer (2004:198). Imidlertid skal 
sykepleier være svært forsiktig med å mekanisk rense sårbunn. Ett venøst sår er ofte svært 
uoversiktlig, og det er lett å skade nydannet vev og naturlig vekstprosess ved å gå løs på 
sårbunn med kompresser eller redskaper. Å debridere ett sår er en oppgave for spesialisten. 
Skånsom lokal rensing kan være å skylle med NaCl ved å bruke en 20 ml sprøyte, dette kan få 
bort en del sårsekret. Det vil likevel ikke løse opp eventuell biofilm i såret.  
 
Bakteriell biofilm er definert som bakterier innkapslet i en egenprodusert, ekstracellulær 
hinne. Tjade skriver at når fragmenter av biofilm løsner, spres bakterier og infeksjon 
vedlikeholdes (2004:63). Biofilmen er mer motstandsdyktig mot antibakterielle midler enn 
frittlevende bakterier, og er delvis beskyttet mot fagocytose. Det er påvist at særlig 
mikroorganismen Pseudomonas A. er årsak til at ett sår ikke vil gro. Denne bakterien er 
funnet i 52,2 % av undersøkte,  klinisk ikke-infiserte kroniske sår. Sentral og lokal bruk av 
antibiotika kan ofte ha en viss effekt, men P. Aeruginosa blir raskt resistent ovenfor 
antibiotika. Biofilmen danner ett skjold mot alle virksomme stoffer, både kroppens eget 
immunforsvar og bandasjer med terapeutisk effekt, eks. sølvnitrat. Såret er dermed kronisk 
infisert og får ikke anledning til å gro (Kirketerp-Møller, 2008). 
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Denne forskningen har ført til at bl.a hudavdelingen på Rikshospitalet har tatt i bruk 
Prontosanomslag til rensing av sår der det er tydelig at biofilm sinker tilheling. Kompresser 
fuktes med væsken, legges direkte på sårflaten, og løftes av etter noen minutter. Dødt vev 
følger med kompressen, friskt vev ligger uskadet. 
Prontosan og det konkurrerende produktet Suprarsorb er nye sårrenseprodukter som 
inneholder polyhexanid og betain. I følge produsenten løser disse stoffene opp fibrinbelegg og 
rester av biofilm slik at vevet beskyttes, fuktighet bevares og sårtilhelingen ikke blir satt 
tilbake (BBraun, Prontosan).  
 
 
5.1.6 Sårbandasjer 
 
 
Formålet med bandasjen til det venøse såret er å bevare ett fuktig sårmiljø, ikke skade 
nydannet vev og absorbere overflødig sekresjon for å unngå oppbløting av omkringliggende 
hud. Bandasjen skal også være hensiktsmessig i forhold til å unngå lekkasje, noe som er 
uønsket både estetisk og hygienemessig -særlig på ett sykehus.  
 
De ulike produsentene har alle sine bandasje- og kompresjonssystemer beregnet på venøse 
sår. De har likevel fellestrekk, de er gjerne ekstra absorberende og fuktighetsbevarende, men 
den ene er ikke nødvendigvis bedre enn den andre. Ett viktig poeng i sårbehandlingen er 
kontinuitet, å stå ved valgt behandling over tid -anbefalt 6 uker - innen skifte av prosedyre, og 
da bare på grunn av manglende resultat. 
 
I rengjøringsfasen brukes det bandasjer med god sugeevne og som kan ha oppløsende effekt 
på dødt vev. I nydannelsesfasen benyttes det bandasje som holder på fuktighet og varme. Den 
må ikke hefte i sårbunnen eller øve trykk på vevet, men skal hjelpe å føre overflødig væske 
opp til overflaten. 
 
Venøse sår indikerer sjelden bruk av sårbunnbeskyttelse før det er kommet i nydannelsesfasen 
(eks silikon- eller vaselinkompress). Det er vanlig å benytte alginatbandasje eller hydrofiber 
innerst i et sterkt væskende sår. Det samler opp sårsekret inntil 25 ganger sin egen vekt og blir 
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omdannet til en beskyttende gele innerst mot sårflaten. Hydrofiber (eks Aquacel)  har 
egenskapen at den trekker væske vertikalt, trenger ikke klippes nøyaktig etter sårets fasong, 
og vil beskytte sårkantene i større grad. Sårkantene må være godt beskyttet mot fuktigheten 
ved hjelp av Sinkpasta 40 % eller hudbeskyttende film, for eksempel Cavilon. Over 
alginatbandasjen kan det legges f.eks hydrokolloidbandasje eller skumbandasje. Vær 
oppmerksom på at bandasjer av en viss tykkelse kan lage merker i huden ved kompresjon. 
Graderte kanter eller godt tilklippede bandasjer er best ved sterke ødemer. Ved ekstrem 
sekresjon, kan det i tillegg benyttes absorberende kompresser, eks Absban, eller Mesorb som 
kan fange opp lekkasje rundt grunnbandasjen. (Lindholm, 2004:206). Ved sterkt luktende sår 
finnes det kullbandasjer som inaktiverer de komponentene i såret som skaper lukt (207) 
 
Bandasjemateriell er en lønnsom industri og er hele tiden under utvikling. Mange bandasjer er 
kostbare i bruk, men ved venøse leggsår kan behandlingen strekke seg over år. Å spare 
pasient og personale for ett skift eller to i uken, kan forsvare bruk av dyrere materiale hvis det 
kan dokumenteres at det gir den beste effekten. Om pasienten har mindre ubehag av en dyrere 
bandasje, er dette også ett godt argument. 
 
 
 
 
5.2 Kompresjon 
 
 
Kompresjon av ben virker ved å øve trykk for å redusere ødemer og støtte den venøse 
tilbakestrømmingen til hjertet. 
 
Overveldende god dokumentasjon gjør at kompresjonsbehandling kalles ”gullstandard” i 
behandling av venøs svikt. Kristiansen (2002: 171) krediterer kompresjonseffekten 99 % av 
årsak til heling ved kronisk venøst sår. Ødemer må behandles for å bringe såret til 
tilhelingsfasen. Indikasjon for bruk av kompresjon er venøs svikt med god arteriell 
sirkulasjon.  
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Riktig bruk av kompresjon kan være avgjørende sårbehandlingen og øke pasientens 
livskvalitet. Feil bruk av kompresjon kan forsinke sårheling, øke smerter, gi nye sår og i 
verste fall føre til amputasjon. 
 
Der det er mistanke om en grad av arteriell svikt skal pasienten undersøkes nøye før lege 
avgjør eventuell grad av kompresjon. En første indikasjon kan være følbar fotpuls. Arteriell 
svikt medfører som regel svak eller ingen merkbar puls. Dette er imidlertid en usikker metode 
da mange faktorer kan påvirke om fotpuls er målbar eller ikke, eks. forkalkede kar, 
lipodermatosklerose og ødemer.  
 
 
 
5.3 Ankel-arm-indeks 
 
 
Ultralyd-doppler for måling av ankel-arm-indeks (ankle-brachial-index = ABI) er en vanlig 
og sikrere metode som kan indikere om det finnes en grad av arteriell svikt. Pasienten skal 
hvile før undersøkelsen, og den skal gjennomføres liggende med bena i høyde med hjertet. 
Det systoliske blodtrykket måles i ankel og arm, begge sider. Det høyeste trykket fra ankel 
deles med det høyeste trykket fra arm. 
   ABI = Høyeste ankeltrykk 
    Høyeste armtrykk 
 
Lindholm (2004:63-64) klassifiserer resultatet slik: 
 
ABI 1,0 - 1,2  normal 
ABI 0,8    indikerer karsykdom 
ABI 0,6 - 0,8  tyder på claudicatio intermittens – bør utredes  
ABI under 0,5  alvorlig grad av ischemi, henvises karkirurg   
 
Høyere tall enn ABI 1,3 kan indikere falskt forhøyede tall og må tolkes i sammenheng med 
pasientens tilstand for øvrig. Det er foreløpig enighet i fagmiljøet om at trygge verdier for 
igangsetting av høy kompresjonsbehandling går ved ABI fra 0,8-1,2. 
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5.4   Valg av kompresjonsbandasje 
 
 
Kompresjon skal legges umiddelbart etter sårbandasjering da ødemer vil oppstå med en gang 
pasienten trår eller går på foten. Det er alltid legen som skal rekvirere kompresjonsbandasje. 
Det er likevel viktig for sykepleier å være oppmerksom på forskjellen mellom de ulike 
kompresjonssystemene og leggeteknikker. 
 
Kompresjonsbind deles i to hovedtyper, pasientens aktivitetsnivå er avgjørende for hvilken vi 
velger. Lindholm beskriver hensikten med kompresjon: 
 
 Redusere hevelse. Ved å øke trykket i vevet vil mindre væske trenge ut i vevet fra 
kapillærene. 
 Redusere utspiling av veneveggene. Muskel-vene-pumpen får støtte ved at det skapes 
en ytre ”fascie” musklene får jobbe mot. 
 Gjør at veneklaffene delvis får tilbake funksjon. Reduserer venøs tilbakestrømming, 
forbygger utvikling av varicer og ødem. 
 Reduserer diameteren på venene, skaper raskere blodsirkulasjon. 
 Lindrer tyngdefølelse i bena og vil kjennes godt for pasienten. 
 
 
 
5.4.1 Kortelastisk 
 
 
Også kalt lavelastisk bind. Kortelastisk bind har en elastisitet på 40-90%. Dette bindet har lavt 
hviletrykk og høyt arbeidstrykk. Det passer derfor best for aktive pasienter som kan benytte 
muskel-vene-pumpen, og for pasienter med innslag av arteriell insuffisiens. Det kan ligge på 
hele døgnet, men bør skiftes ofte den første perioden for å opprettholde trykk etter hvert som 
ødemet reduseres. Kan legges både i fiskebensmønster og sirkulært. Jo større overlapping, jo 
høyere trykk. 
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5.4.2 Langelastisk 
  
 
Kalles også høyelastisk bind. Det har elastisitet på ca 130 % og gir både høyt hviletrykk og 
høyt arbeidstrykk. Den skal helst bare legges sirkulært med 50 - 60 % overlapping for å unngå 
for høyt trykk. Det passer best på inaktive pasienter og skal fjernes på natten. Da arteriell 
insuffisiens er en absolutt kontraindikasjon for bruk av langelastisk bind, skal pasienten 
observeres nøye for symptomer på arteriell avklemming (eks. hvilesmerter). 
 
 
 
5.4.3 Enkeltbandasje 
 
 
Utenpå sårbandasjen trekkes tubegas for beskyttelse av huden, deretter polstring med 
kirurgisk vatt over utspring. Ekstra vatt rundt malleolene ved ønske om høyere trykk over 
anklene. Kompresjonsbind høy-, mellom- eller lavelastisk etter indikasjoner legges etter 
prinsippene over. 
 
 
 
 
 
5.4.4 Tolagsbandasje 
 
 
Består av salvestrømpe eller gasremser med sinksalve innerst mot huden for å bevare 
fuktighet og lindre kløende. Gas skal ikke legges sirkulært da den ikke er elastisk, vær nøye 
med at det ikke danner seg folder som kan gnage mot huden. Kirurgisk vatt legges over tibia 
og rundt malleolene. Vatten beskytter utspring, men er også med å lage høyere trykk. Deretter 
kompresjonsbandasje etter indikasjon. 
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5.4.5 Tre- og firelagskompresjon 
 
 
For svært ødematøse ben er tre- eller firelagskompresjon det mest effektive. Slike 
kompresjonsbandasjer kommer gjerne levert i ferdige systemer som alle gir en stiv og fast 
bandasje. Her må man sette seg grundig inn i egenskapene for hvert system og være nøye med 
å følge instruksjoner. Disse systemene er kostbare og er ment å ligge på rundt en uke før de 
skal skiftes. Ved sterkt væskende sår kan det bli dyrt hvis disse bandasjene må byttes hver 
gang de er gjennomtrykket. Selvkomponerte flerlagsbandasjer bør velges ut fra god kunnskap 
om valgte produkter og pasientens behov, og bør utarbeides sammen med ekspertise på 
området. 
 
 
 
5.5   Å legge riktig kompresjon 
 
 
”Fra tær til knær” er en viktig tommelfingerregel ved legging av kompresjonsbind. Pasienten 
skal sitte godt, foten skal ha benet horisontalt med lett knekk i kneet og sykepleier skal ha en 
god arbeidsstilling. Om pasienten er svak og ikke kan hjelpe til, kan han sitte på kanten av en 
hevet pasientseng. Sykepleier kan da sitte foran pasienten med foten i fanget eller mot solar 
plexus (plastforkle) når kompresjon skal legges opp etter leggen. Om pasienten må ligge i 
sengen, kan gjerne en assistent hjelpe å holde foten under pålegging. 
Forbindingen skal starte ved roten av store- og lilletå, dekke hæl og stoppe i knehase slik at 
bandasjen henger på leggmuskelen. Kompresjon som stanser for tidlig kan føre til alvorlig 
stase øverst på leggen med sår og smerter som resultat. 
 
Pasienten skal holde fotbladet i 90° under pålegging for å kunne trå normalt på den 
komprimerte foten og i størst mulig grad kunne bevege ankelleddet. Observer at ikke 
bandasjen gnager i knehase.  
 
Kompresjonsbindet skal aldri legges direkte på hud da pasienter med venøs svikt er utsatt for 
allergiske reaksjoner. Eldre pasienter har også gjerne skjør hud. Tubegas skal legges i god 
lengde under kompresjonen for å kunne brette over kantene oppe og nede. Eventuelt kan den 
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være drøyt dobbel, ett lag under og en runde til å trekke over den ferdige bandasjen. Da 
unngås all direkte kontakt med hud og ytterbenklær vil ikke henge fast i eller krølle 
kompresjonsbandasjen. 
 
Jo flere lag en bandasje har, jo høyere trykk øves. Kompresjonstrykk måles i mmHg, mild 
kompresjon <20 mmHg kan brukes ved arteriell svikt, selv om det sannsynligvis vil være for 
smertefullt. 40-60 mmHg regnes som kraftig trykk, og er forbeholdt behandling av 
lymfeødemer. Ved venøs svikt er opp til 40 mmHg tilstrekkelig for å få ned ødemer. Gradert 
trykk, med størst trykk rundt ankelen og redusert ca 30 % opp mot knehase. Fasongen på 
leggen sørger for at trykket blir lavere etter hvert som omkrets er større. Det skal derfor 
brukes samme strekk i bandasjen ved hele påleggingen. Om leggen ikke har vanlig fasong, 
kan ortopedisk vatt brukes for å bygge fasong før pålegging. Om det er ønsket lavere trykk for 
å gjøre bandasjen mer behagelig, oppnåes det gjennom mindre overlapping av bandasjen. 
 
Laplace’s lov kan hjelpe oss å oppnå ønsket trykk. Fritt oversatt fra engelsk ser den slik ut: 
 
Trykk  =  A x S x 4620 
          O x B 
 
A = Antall bandasjer, jo flere, jo høyere trykk 
S = Strekk på bandasje 
O = Omkrets/ fasong. Smaleste del av leggen får sterkest trykk 
B = Bredde på bandasjen, smalere bandasje gir høyere trykk 
(Consensus Document: Compression in venous leg ulcers 2008) 
 
 
 
5.6 Smerter 
 
 
Lindholm skriver at smerten til pasienter med leggsår sannsynligvis er av nociseptiv type. Det 
vil si at smerten har opphav i en pågående irritasjon av de perifere smertereseptorene som 
følge av skade på vevet. Per i dag er det imidlertid ikke mye kunnskap om mekanismene bak 
smerte i vanskelig helende sår (2004:189). 
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Lindholm (2004:185) beskriver smerte som en subjektiv opplevelse som alltid må tas alvorlig. 
Sår gror dårligere ved smertepåvirkning, det forklares delvis ved at stresshormoner påvirker 
kapillærene i sårets overflate og får det til å trekke seg sammen. Smerte har direkte påvirkning 
på pasientens humør, mobilitet, søvn og apetitt. Dette igjen påvirker også sirkulasjonen. Når 
mindre oksygen fraktes til såret, øker sjansen for infeksjon, som videre vil øke smerten. 
 
Forestillingen at sår av venøs årsak gir mindre smerter enn arterielle sår stemmer ikke. 
Lindholm viser til undersøkelser som sier at ¾ av leggsårpasienter våkner om natten av 
smerter (2004:190). Lang inflammasjonsfase, ødematøse ben og lokale infeksjoner vil være 
opphav til økt sensitivitet og intense smerter, spesielt i forbindelse med sårstell. 
 
WUWHS har publisert konsensusdokumentet Minimising pain at wound dressing-related 
procedure (2007). Her presenteres verdifull informasjon om de ulike faktorene som skaper 
smerte, som operativ, prosedyrerelatert, bevegelse og kronisk bakgrunnssmerte, eks. 
infeksjon. Like viktig å ta hensyn til er psykososial påvirkning og miljøet; Alder, kjønn, 
kultur, psykisk tilstand – som angst, depresjon, frykt og sorg påvirker smerteopplevelsen. 
Også når på dagen sårstellet foregår, støy, temperatur, sittestilling og ressurser for øvrig kan 
være av betydning. 
 
Det anbefales å bruke god tid på å kartlegge smerten før, under og etter prosedyrer. Dette skal 
registreres mange ganger for å se om det finnes et mønster og erfare som har negativ og 
positiv effekt på smerteopplevelse. Det kan benyttes f.eks VAS-skala som måler smertenivå 
mellom ingen (0) og verst tenkelig (10) smerte. Det er også anbefalt å la pasienten beskrive 
smerten, eks. stikkende, brennende, verkende og få hjelp til å utrykke sin subjektive 
smerteopplevelse og forestillinger om det å ha smerter. Dette danner grunnlag for optimal 
medikamentell og ikke-medikamentell smertelindring, og gir kunnskap om områder på 
kroppen som skal avlastes eller behandles ekstra varsomt under prosedyrer. 
 
Noen ikke-medikamentelle tiltak kan være: 
   
 Bruke temperert væske ved skylling av såret, evt fjerne bandasje i fotbad 
 Forsiktig fjerning av bandasje, legge til rette for at pasienten selv kan fjerne den  
 Gi rom for pauser, ha et 'time out'-signal  
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 Bruke skånsomme bandasjer 
 Korrekt påføring av bandasjer 
 Variere frekvens på sårstell 
 Lede pasientens pust, langsomt og rytmisk 
 Bruke musikk 
 Ha med en assistent under prosedyren 
 
 
 
5.7 Ernæring/ Kosthold 
 
 
Mange faktorer spiller inn for å få i gang sårheling, ikke minst næringsbalansen i kroppen. 
Mange eldre pasienter har i utgangspunktet problemer i forhold til ernæring, ved sykdom og 
skade øker behovet for næringsstoffer. Nedsatt mobilitet, smerter eller dårlig tannstatus kan 
ha betydning for den totale helsen. For den som har ett kronisk sår kan i tillegg synet og 
lukten være en forklaring på nedsatt apetitt. 
 
De siste årene er det forsket mye på den helingshemmende effekten av underernæring. 
Lindholm (2002004:169-173) forklarer viktigheten av å kartleggeernæringsstatus hos 
pasienten med kroniske sår. Der det er tegn som tyder på under- eller feilernæring, skal dette 
kartlegges. Det kan gjøres ved måling av serumalbumin, måling av hudfold og ved kost og 
drikkeregistrering. Ikke minst gir helhetsinntrykket av pasienten viktig informasjon. Om 
klærne sitter løst kan det indikere rask vektnedgang.  
 
 
Det er anbefalt ca 3 liter væske daglig for å oppnå tilstrekkelig blodforsyning til såret og vevet 
omkring, og unngå kaffe, som har en uttørkende effekt på cellene (Kristiansen og Sætren 
2002:33).  
 
Næringsstoffer som har spesielt stor betydning for sårhelingen, er proteiner og energi, 
proteinene er grunnlag for aminosyrer som er nødvendig for kar- og cellenydannelse, og 
proteinbehovet øker kraftig i forbindelse med sårheling. Energi i form av karbohydrater og 
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fett er viktig i alle stadier avprosessen, dette gir energi, og sparer også proteinet fra å bli brukt 
som energikilde. Fettstoffer er også viktig for dannelse av cellemembranen. Der det er kraftig 
sårsekresjon er det fare for proteinlekkasje, og proteinrike ødemer kan gi proteinmangel. 
Viktige vitaminer for sårhelingsprosessen, er C-vitamin, A-vitamin, jern og sink. Mangel på 
vitamin C danner defekt kollagen, fører til brist i blodkar og blødninger og har en negativ 
effekt for heling av sår. For lite sink har virker negativt på cellevekst og proteindannelse, og 
jern er nødvendig for dannelse av hemoglobin som frakter oksygen til såret (Lindholm, 
2004:169-170). 
 
Ved opphold på sykehus blir det ofte benyttes intravenøs næring og væskebehandling for 
akutt behandling av underernæring og dehydrering. Likevel er det gjennom å spise at 
pasienten får best utnyttelse av næringsstoffene. Ved tilrettelegging og positiv 
kommunikasjon, kan pasienten motiveres til å innta riktig og tilstrekkelig næring. Ikke spør 
den underernærte pasienten ”Vil du ha noe å spise”, det vil i svært mage tilfeller medføre ett 
klart og tydelig ”Nei, jeg er ikke sulten”. Kartlegg hva han kan sette pris på og servèr det. 
Synes han det er lettere å spise sammen med kjente, kan maten serveres når familien er på 
besøk, eller det settes av tid til å sitte sammen med ham under måltidene. Om det ikke er 
medisinsk eller ellers kontraindisert, kan kanskje ett glass vin eller øl til maten være 
motiverende? 
  
Enkle tiltak: 
 Den sengeliggende pasienten bør få hjelp til å sitte under måltid 
 Ryddig spiseplass, frisk luft 
 Spør når pasienten har lyst til å spise, uavhengig av fastsatte måltider 
 Apetittvekkende og variert mat, evt. ønskekost, findelt kost, ernæringsshake 
 Holde pasienten med selskap under måltid, evt. mating 
 Utrede og evt. behandle obstipasjon eller diarè 
 
(NIFS Sårkurs-kompendium 2007:5) 
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5.8  Fysisk aktivitet 
 
 
Ett vanlig problem ved langvarig behandling med kompresjon, er tap av muskelmasse i 
leggen. Dette er sannsynligvis mer på grunn av pasientgruppens reduserte allmenntilstand, 
med mindre aktivitet, smerter, medisiner o.l, enn selve kompresjonsbehandlingen. For å 
forebygge dette, kan vi forsikre oss om at bandasjen gir best mulig bevegelighet i knehase og 
rundt ankelen. Pasienten bør oppmuntres til å selv å mosjonere eller delta i et 
rehabiliteringsopplegg. (Consensus Document: Compression in venous leg ulcers 2008). 
 
Om pasienten skal hjem etter sykehusoppholdet, bør det sørges for tilrettelegging i hjemmet 
om nødvendig. Sykehusopphold kan i seg selv være passiviserende, og det er derfor viktig å 
legg til rette for for størst mulig grad av aktivitet –om ikke annet enn øvelser i seng.  
Kommunehelsetjenesten informeres om hjemreise og kan komme på hjemmebesøk sammen 
med ergoterapeut for tilrettelegging og utredning av behov for hjelp i hjemmet. 
 
 
Pasienten bør: 
 daglig gå spaserturer tilpasset sitt funksjonsnivå 
 ta pauser, gjerne flere ganger daglig, der han hever bena over hjertenivå 
 Vippe med føttene, ”trå symaskin”, presse fotsålene ned i gulvet 
 Bruke fleksible, flate sko 
 Bevege anklene, det aktiviserer leggmuskelen og gir kompresjonen full effekt 
 Heve fotenden av sengen med klosser for å minske hevelse om natten 
 
Han bør frarådes å stå for lenge i samme stilling, det staser venøst blod og fører til redusert 
kapillærsirkulasjon. Han bør heller ikke sitte med bena i kors, og anbefales å ha bena på 
skammel eller i fotgynge når han sitter (Kristiansen og Sætren, 2002:33). 
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5.9  Veiledning til pasient og pårørende 
 
Pasienten skal alltid informeres godt i forkant av ett sårstell. Dette skaper trygghet og gir en 
følelse av kontroll. Pasienten skal føle at alle bandasjer sitter godt og at kompresjonen er 
bekvem å ha på. Er den for stram eller gir smerter skal han vite at han kan si ifra og at han vil 
få lagt på en ny. Å forbinde bandasjene med for mye ubehag og maktesløshet vil ofte føre til 
at pasienten selvseponerer tiltakene så fort han er ute av sykehuset. 
Lov om helsepersonell § 10 forplikter alle som yter helsehjelp til å gi pasienten nødvendig 
informasjon. Pasienten har på sin side støtte i pasientrettighetsloven § 3-2, med rett til å få 
informasjon for å få innsikt i helsetilstand og innholdet i helsehjelpen. For eldre pasienter uten 
samtykkekompetanse, vil dette kunne innebære å undervise også pårørende eller annet 
helsepersonell. 
I andre tilfeller trenger pårørende kunnskap om hva de kan gjøre for å støtte og følge opp 
sårpasienten. Dette kan innebære en helt ny livsstil og det er viktig at både pasient og 
pårørende har mulighet til å spør om det de lurer på. God informasjon om hygiene for å unngå 
infeksjon, kosthold for å styrke sårheling, høyt fotleie og behov for aktivitet. Også at 
pasienten kommer til å ha behov for kompresjon i en eller annen form livet ut for å forbygge 
nye sår. Både pasient og pårørende trenger informasjon om offentlige støtteordninger. Om det 
planlegges hjemreise vil i mange tilfeller pasienten selv måtte dekke utgifter til 
bandasjemateriell, det er da viktig at han vet hva som er hensikten med å bruke kostbart 
materiell, eventuelt om det finnes rimeligere alternativer enn det som er brukt på sykehuset. 
 
Å undervise pasienten og oppmuntre til aktiv deltagelse i sin egen helingsprosess er uansett 
viktige sider av sykepleien og kan øke mulighet for at pasienten gjennomfører den ofte 
langvarige og plagsomme behandlingen (Kristiansen, 2002:153-154). 
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6.0 DRØFTING 
 
 
I denne oppgaven er sykehuset rammen hvor sykepleie skal utøves. Dette gir vanligvis bedre 
premisser enn i kommunehelsetjenesten; God tilgang på medisiner og utstyr, nærhet til 
tverrfaglige ressurser som spesialister, fysioterapeuter, ernæringsfysiologer og sosionom. 
Hvorfor eksisterer da underbehandling og ofte feil behandling av pasienter med venøse 
leggsår på sykehus?  
 
Det finnes i Norge få velfungerende, tverrfaglige sårklinikker som kan ta i mot pasienter for 
utredning og behandling, der de finnes kommer pasienter langveis fra når ingenting annet har 
hjulpet. Langt de fleste sårpasientene blir tatt hånd om i kommunehelsetjenesten. Da skulle 
man tro at den brede kompetansen fantes der. Det vet vi imidlertid at den ikke gjør, til tross 
for økt bevissthet om kunnskapsbasert praksis.  
 
Å være pasient på sykehus innebærer ofte en uniformering og tap av identitet, man blir sin 
diagnose. Leggsårpasienten vil i tillegg kunne oppleve smitteregime under sårstell som 
ydmykende og kanskje skremmende. Han vil som regel ikke få enerom, og å bli behandlet 
som uren i påsyn av andre, kan forsterke en allerede stigmatiserende diagnose. 
 
Det kan tenkes at ikke-kirurgiske, kroniske sår av mange sykepleiere blir oppfattet som 
”vanskelige”. Denne oppgaven støtter opp om den oppfatningen ved å beskrive 
kompleksiteten rundt en av de vanligste kroniske sårtypene, det venøse. Benner og Wrubels 
holistiske tenkning er svært relevant for denne pasientgruppen. Bare ved å gi pasienten økt 
kroppskunnskap og øke hans bakgrunnsforståelse vil et optimalt resultat i behandlingen 
oppnås. Vi er helt avhengig av pasientens samarbeide for i det hele tatt kunne håpe på 
bedring. Hele hans livsstil må endres for at helingsprosessen skal få støtte –og ikke minst 
tilbakefall skal unngås.  
 
Sårbehandling utgjør en svært liten del av utdannelsen ved sykepleierskolene. Ved 
diakonhjemmet Høgskole var fuktig behandling av sår, ren prosedyre, med i utvalget av 
spørsmål ved praktisk prøve 2. studieår. Vi har også hatt en nettforelesning utført av 
sårsykepleier, og Lindholms bok ”Sår” finnes på listen over pensumlitteratur. Likevel er det 
Diakonhjemmet høgskole - bacheloroppgave sykepleie våren 2009 - kandidat nr. 143 
 40 
tydelig at kunnskap om sårbehandling er det opp til den spesielt interesserte av oss, å skaffe 
seg. 
 
Sykehusene er i dag spesialisert, sykepleierutdanningen har ingen mulighet til å undervise i 
annet enn det mest grunnleggende. Gjennom praksis får vi innblikk i hvilken virkelighet vil 
møter som nyutdannede. Uansett hvilken del av helsevesenet vi velger, vil vi oppleve å 
komme til kort og mangle den nødvendige kunnskapen. Kanskje det er godt at det er slik, vi 
har med årene mulighet for å brenne for ett område, en spesialitet, som kan gjøre oss til 
eksperter. Og som nevnt innledningsvis i oppgaven, kunnskap gir ydmykhet. 
 
Benner og Wrubel beskriver den erfarne sykepleieren som et ideal. Han eller hun som av 
erfaring kjenner pasientens behov, ikke bare for praktisk sykepleiebehandling, men for å bli 
sett som ett helt menneske. Den erfarne sykepleier har høy teoretisk kompetanse innenfor sitt 
område, kan altså ikke alt, men har strategier for å gi pasienten trygghet på tross av det. Hun 
bruker ikke tid på å tenke om hun gjør det riktige, hun har så mange veksler å trekke på at hun 
vet hva som kan hjelpe. 
 
Selv om den erfarne sykepleieren skulle komme til kort når hun skulle stelle det kroniske 
såret, hadde hun visst hva hun skulle gjøre. Hun hadde gjenkjent pasientens oppgitthet og 
isolasjon, og hadde gjort rom for at han kunne sette ord på sine tanker rundt såret. Hun hadde 
lagt merke til om han var feil- eller underernært og hadde forstått at dette hadde betydning for 
sårheling. Hun hadde kontaktet ernæringfysiolog og hadde satt i gang nødvendige tiltak for at 
pasienten skulle få i seg nok og riktig næring. 
 
Hun hadde også hatt kunnskap om smerter, og hadde gjenkjent pasientens behov for lindring, 
både medikamentelt og terapeutisk. Hun hadde kontaktet legen og forklart sin begrensede 
kompetanse, og kanskje bedt ham kontakte en hudavdeling for å utarbeide en nøyaktig 
prosedyre. Hun hadde med dette vist respekt og gitt pasienten en følelse av verdi, og gitt 
stressreaksjoner og sorg en grad av mening som kunne bidra til mestring og håp. Hun kan 
ikke alt, men kan likevel hjelpe. 
 
I vår tid kommer mennesker til sykehuset med forventning om å få hjelp til alt. Sykepleier 
skal være multikompetent; Medisinsk bibliotek, smertestiller, sjelesørger, familieterapeut, 
servitør, talerør, ”trøster og bærer”. Hva stimulerer pasienten til selv å bidra til å bli frisk? 
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Sykepleieryrket sliter ett menneske i stykker når hun blir desillusjonert, hun ønsker knapt å 
huske navnet på pasientene, holder fast ved det hun kan og identifiserer seg med det. Hun 
setter lett grenser for krav som ikke er etter boken og overlater ”de tunge” til 
pleieassistentene. Hun har en mestringsstrategi som hjelper henne å omforme den stressende 
følelsen det er å ikke strekke til, ikke ha tid og kunnskap nok. Sin manglende empati forsøker 
hun å skjule. En kulde og avstand som har oppstått fordi hun mangler yrkesstolthet og finner 
sykepleieryrket rett og slett for krevende. Hun er ikke lenger til stede. Hvordan snu dette? 
 
Oppgaven viser tydelig at man ved å ta seg god tid, oppnår en høyere kvalitet på behandlingen 
av sårpasienten. Å stelle den omkringliggende huden i tillegg til selve såret, øker ikke bare 
mulighet for tilheling, men kan endre pasientens oppfatning av sin tilstand. Dette kan i sin tur 
direkte påvirke pasientens smerteopplevelse og motivere til å styrke seg selv gjennom å spise 
nok og trene. Sykepleier får bekreftet seg selv gjennom å oppnå oppsiktsvekkende resultater 
med enkle midler og litt ekstra tid. Bruk av ekstra tid betyr at pasienten trenger sjeldnere 
sårskift, har mindre smerter og blir mer selvhjulpet. Tiden er heller spart. Kirsner (2007:5) 
fremhever placeboeffekten, å bli tatt alvorlig og oppleve seg seriøst behandlet, kan ha en 
tilhelende effekt i seg selv. 
 
Å gi pasienten et fotbad kan være ett strålende tiltak. Det kan gi økt velvære, og ikke bare en 
fysisk, men også psykisk følelse av renhet. Han kan oppleve seg stelt med på ett høyere plan, 
det blir gjort noe utover det nødvendigste. Det kan være krevende å tilrettelegge for dette på et 
sykehus, men langt ifra umulig. 
 
For å gjøre dette behøver man ikke være særlig erfaren eller kompetent etter B & W’s 
definisjon. Sykepleieren trenger bare å være menneskelig og til stede i situasjonen. Hun vil 
selvfølgelig ha hjelp av å ha en viss bakgrunnsforståelse for begrepet lidelse. Likevel er det 
ikke først og fremst bakgrunnsforståelsen sykepleier mangler når hun snur ryggen til et 
problem. Hun mestrer ikke situasjonen. Hun leter etter teoretisk kunnskap om hva hun skal 
gjøre, og når den mangler, glemmer hun at det hun har foran seg ikke er ett sår på en pasient, 
men en pasient med sår.  
 
Benner og Wrubel fremmer helhetstenkningen, å se pasienten og hele hans verden. Å få et 
leggsår kan redusere livskvaliteten betydelig. Fysisk og sosial funksjon blir påvirket, psykisk 
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velvære redusert. Vi vet at eldre mennesker har lavere smerteterskel, er utsatt for depressive 
reaksjoner som igjen forsterker smerteopplevelse. Pasienten opplever begrensninger rundt hva 
han kan kle på seg og grenser for sosialt liv på grunn av lekkasje, smerter og kanskje lukt. Vi 
oppfatter den belastningen sårdiagnosen kan være for den enkelte. 
Sykepleier har mye makt i forhold til hvordan pasienten opplever seg selv. Han opplever seg i 
følge B &W alltid forhold til en kontekst eller situasjon. På sykehuset er det sykepleier som 
utgjør en stor del av denne konteksten. 
 
 
 
7.0 KONKLUSJON 
 
 
Lovverket (helsepersonelloven § 5) pålegger helsearbeideren å ikke utføre oppgaver utenfor 
kompetanseområde. Det vil for svært mange – også mange leger - bety at de ikke skal utføre 
eller vurdere komplisert sårstell. Å gå løs på ett kronisk sår uten å kunne bedømme 
tilhelingsfase, sårsekret eller ha kunnskap om bruk av bandasjer, optimal smertelindring og 
kompresjon, kan sette sårtilhelingen tilbake og sette pasienten i fare. 
 
Å gi forsvarlig behandling vil innebære først å ha fått grundig opplæring, deretter å tilegne 
seg kunnskap nok til å begrunne handlingene. Legen delegerer behandling, det betyr at 
oppgaven må videredelegeres om sykepleier har for liten kompetanse. Om det ikke finnes 
sykepleiere eller leger med tilstrekkelig erfaring lokalt på sykehuset, bør pasienten få såret sitt 
utredet ved en hudavdeling. Her kan det utarbeides prosedyre og disse avdelingene kan også 
ofte ha rådgivende funksjon om pasienten eller annet helsepersonell har spørsmål. 
 
Konklusjonen blir likevel at behandling av pasienten med sår består av så mange faktorer ut 
over selve sårstellet. Her kan alle sykepleiere bidra med å styrke pasienten i prosessen, 
veilede og legge til rette for riktig ernæring, hygiene og velvære. Han kan sendes i drosje eller 
ambulanse til en såravdeling for utredning. Men kan videre i høyeste grad hjelpes på en 
hvilken som helst post. 
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